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  Purpose: Recent studies have shown that the procedure 
of laparoscopic appendectomy requires a learning curve before 
mastering. The aim of this study was to investigate the ques-
tion of whether a surgeon who has been working as a first 
assistant for training in laparoscopic colorectal surgery can 
perform laparoscopic appendectomy without previous experi-
ence as an operator in laparoscopic appendectomy.
  Methods: Ninety consecutive patients who underwent lapa-
roscopic appendectomy by a single surgeon were retro-
spectively enrolled in this study. The operating surgeon com-
pleted fellowship training of the colorectal cancer division as 
a first assistant for two years. The patients were divided into 
two groups by consecutive order: Group (A) included the initial 
45 patients and Group (B) included the next 45 patients. The 
clinical patient demographics, histological diagnosis, and out-
come variables including operation time, conversion to open 
surgery, complications, and length of hospital stay were com-
pared between the two groups.
  Results: No difference in operation time was observed be-
tween the groups (mean: 58.22 min vs 66.6 min, p=0.097). 
Open conversion rate and drain insertion rate were similar 
between the two groups. There was no difference in length 
of hospital stay. Overall complication rate did not differ be-
tween the two groups. Moving average curve showed no spe-
cific time shortening point within these 90 enrolled patients.
  Conclusion: This study demonstrates that laparoscopic ap-
pendectomies performed by a surgeon who had achieved a 
training course as an assistant in laparoscopic colorectal sur-
gery were performed safely without any difficulties during the 
learning period. This finding needs further validation in addi-
tional large-scale studies.
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서    론
  급성 충수염은 외과의사에 의해 치료되는 가장 흔한 질
환 중 하나이다.1 1889년 Mcburney2에 의해 처음 소개된 이
후로 우하복부를 개방하여 충수를 절제하는 개복 충수절제
술이 급성 충수염의 기본적인 수술적 치료방침으로 받아들
여져 왔다. 1983년 Semm3에 의해 복강경 충수절제술이 시
도된 이후, 수술 후 통증 감소,4 빠른 회복,5 재원 일수 감소,6 
창상 감염률 감소7,8 등의 장점이 알려지며 급성충수염 치료
의 표준치료로 인식이 되고 있다.9 
  특히 복강경 충수절제술은 복강경 수술의 경험이 없는 
술자들이 다른 소화기계 질환의 복잡한 복강경 술기를 시
행하기 전 기초 수련 과정에서 기본적인 복강경 술기를 익
히는데, 유용한 방법으로 고려되고 있다.10 이러한 이유로 
기존에 복강경 술기의 경험이 없는 수련의 집도 하에 이루
어지는 복강경 충수절제술의 안정성 및 학습곡선에 대해 
다양한 연구가 이루어져 왔다.11-14
  국내에서 외과 수련과정에서 전공의 과정을 끝낸 이후 
좀더 전문적인 부분의 교육을 위해 세부전공을 정하여 1∼
2년정도의 임상 강사 생활을 하는 경우가 많아 지고 있다. 
이러한 과정을 통해 수련의들은 복강경 술기에 대한 경험
을 더욱 늘릴 수 있다. 하지만 아직까지 국내에서는 임상강
사 과정을 끝낸 수련의에서 복강경 술기를 어느 수준까지 
익히게 되는지에 대한 인증과정 등이 존재하지 않기 때문
에, 복강경 술기 능력을 어느 정도까지 획득하게 되는지에 
대한 자료가 없는 실정이다. 
  본 연구는 대장항문외과 임상강사의 제1조수로서 복강
경의 기본 술기를 충분히 익힌 술자가 임상강사 수련과정 
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이후에 복강경 충수절제술을 처음 시행하였을 때 학습곡선
이 어떻게 나타나는지 알아보기 위해 계획되었다.
대상 및 방법
1) 대상
  2011년 3월부터 2012년 8월까지 1인 술자에 의하여 복강
경 충수절제술을 받은 총 90명의 환자가 연구에 포함되었
다. 수술을 집도한 수술의는 2년간 대장항문외과 분야의 복
강경 수술에 제1조수로 참여하며 강사 수련을 마쳤으며, 임
상강사 수련기간 중에 약 150예 정도의 복강경 대장 절제술 
및 복강경 직장 절제술에 참여하였다. 이후 2011년 3월부터 
복강경 충수절제술을 집도하기 시작하였다. 환자군을 수술
을 시행하였던 시기별로 구분하여 먼저 수술 받았던 45명
의 환자를 Group A, 나중에 수술 받았던 나머지 45명의 환
자를 Group B로 분류하였고, 환자의 성별, 연령, 신체질량
지수, 조직학적 진단, 그 외 수술 시간, 개복으로 전환 여부, 
합병증 발생 여부, 재원 기간 등이 의무기록을 바탕으로 비
교 분석하였다.
2) 진단
  복통, 우하복부의 압통 등의 임상증상이 있으며 백혈구 
수(WBC count), 혈중 C-reactive protein (CRP) 레벨의 증가 
등이 동반되었을 때 급성 충수염을 의심하였고, 필요 시 복
부 초음파 또는 복부 컴퓨터단층촬영을 시행하여 충수 직
경, 충수 내 액체집적(fluid collection), 충수석(appendicolith)
의 유무, 충수 주변의 지방층에 염증 침윤 및 농양 형성, 천
공 유무 등을 확인하여 급성 충수염을 진단하였다.
3) 수술 방법
  모든 환자는 수술 전 마취 시작 시 2세대 세팔로스포린 
계열의 항생제를 정맥 내 주사하였다. 수술 전 복부 및 치골 
상부 부위를 면도하였고 배꼽 부분은 면봉 및 베타딘을 사
용하여 닦아낸 뒤 포비돈-요오드 용액으로 복부를 무균적
으로 닦아내었다. 
  수술은 모두 전신 마취 하에 이루어졌고 3개의 투관침
(trocar)을 삽입하여 수술하였다. 배꼽 위 부분에 시야 확보
를 위한 12 mm 투관침을 삽입하였으며 치골 상부 및 좌하
복부에 추가적으로 5 mm 투관침을 삽입하였다. 복강 내 이
산화탄소를 주입하여 기복을 형성하여 시야를 확보한 뒤 
충수를 확인하였고, 충수 끝을 forcep으로 들어올린 뒤 충수 
간막을 monopolar electrocautery로 박리하였다. 충수 동맥은 
endo-clip을 사용하여 결찰하였고 충수 기저부는 endoloop 
ligature로 3번 결찰한 뒤 맹장으로부터 2번째와 3번째 endo-
loop 사이를 endoscopic scissor로 절단한 뒤 그 stump를 cau-
terization 하였다. 배꼽 위 투관침을 통해 Lap-bag을 복강 내 
삽입하여 절단된 충수를 그 안에 넣고 동 투관침 사이트를 
통하여 제거하였다. 복강 내 감염이 의심되는 경우에는 세
척 및 Jackson-Pratt 배액관을 삽입하였다. 배꼽 위 투관침 
부분의 근막은 absorbable suture material을 이용하여 봉합하
였고 투관침이 들어갔던 총 3군데의 피부 절개선은 skin sta-
pler를 이용하여 봉합하였다. 개복으로 전환하여야 했던 경
우에는 우하복부의 McBurney 절개선 혹은 paramedian 절개
선을 통하여 개복 충수절제술을 시행하였다.
4) 수술 후 관리 및 추적 관찰
  모든 환자는 수술 후 심호흡 및 기침 등을 통한 가래 배출
을 권장하였고 가급적 빠른 시일 내에 보행하도록 교육하
였다. 식이 진행은 가스 배출 후 물, 유동식, 연식 순서로 
진행하였으며 전 단계 섭취 이후 별다른 증상이 없을 시 
다음 단계로 진행하였다. 상처는 수술 다음날부터 매일 소
독을 실시하였으며 상처 부분의 통증, 열감, 발적이 없는지 
확인하였다. 모든 환자는 연식 섭취 후 특별한 증상이 없으
며 상처에 문제가 없을 때 퇴원하도록 하였다. 퇴원 후 일주
일 뒤 외래 방문하도록 하여 식이 및 활동에 문제 없었는지 
확인하였고 상처가 잘 아문 것을 확인 후 skin stapler를 제
거하였다. 
5) 통계 분석
  모든 자료 분석은 SPSS 20.0 version (SPSS, Chicago, IL, 
USA)을 이용하였고, 범주형 자료에 대해서는 Chi-square 및 
Fisher’s exact 검사를 시행하였다. 수술 시간에 대하여 이동
평균법(moving average method)을 이용하여 경향을 분석하
였다. 이동평균법은 시계열을 15건의 수술 시간을 평균하
여 그 값을 연결하는 단순 이동 평균법을 사용하였다. p val-
ue가 0.05 이하일 경우 의미 있게 생각하였다.
결    과
  한 명의 술자에 의해서 시행된 복강경 충수절제술을 비
교하기 위해서 대상기간 중에 시행된 연속된 복강경 충수
절제술을 기간에 따라 두 군으로 나누어서 비교 분석하였
다. 
  두 군간에 나이, 신체질량지수, American Society of Anest-
hesiologists (ASA) grade에는 차이를 보이지 않았으나, Group 
A에서 남성의 비율이 Group B에 비해 통계학적으로 유의
하게 높았다(68.9% vs. 37.8%, p=0.003) (Table 1).
  수술 시간은 Group A의 경우 58.22±19.48분, Group B의 
경우 66.6±27.23분으로 통계적으로 유의한 차이는 없었다
(p=0.097). 개복술로 전환한 경우는 두 그룹 모두 3건으로 
6.7% (p=1.000)였으며 배액관을 삽입한 경우는 각각 9건
(20.0%), 10건(22.2%) (p=1.000)으로 양군간에 차이를 보이
지 않았다. 충수의 크기는 각각 6.4±1.7 mm, 6.1±1.4 mm로 
큰 차이는 없었다(p=0.537) (Table 2).
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*SD = Standard Deviation; †AA = Acute appendicitis; ‡ASA = Acute suppurative appendicitis; §AGA = Acute gangrenous appendicitis; 
∥PA = Perforated appendicitis.


































*SD = Standard Deviation; †BMI = Body Mass Index; ‡ASA = American Society of Anesthesiologists.
Fig. 1. Moving average of operation time. Moving average curve 
showed no specific time shortening point within these 90 
enrolled patients.
  수술 후 조직학적 진단 결과에 Acute appendicitis & acute 
suppurative appendicitis로 나온 경우는 Group A는 25건
(55.6%), Group B는 33건(73.3%), Acute gangrenous & perfo-
rated appendicitis는 각각 20건(44.4%), 12건(26.7%)으로 큰 
차이가 없었으며(p=0.123), 재원 기간은 각각 3.5±1.4일, 
2.9±2.6일로 역시 큰 차이가 없었다(p=0.201). 수술 후 합병
증은 양군간에 차이를 보이지 않았다. 대부분의 합병증을 
차지하는 상처감염의 비율도 양군간에 차이를 보이지 않았
다. 모든 합병증은 보존적인 치료로 해결이 되었다(Table 
2).
  이동평균법에 의해 수술 시간을 분석해 보았을 때, 대상
기간 내에 수술시간의 변화 혹은 단축되는 지점이 보이지
는 않았다(Fig. 1).
고    찰
  본 연구는 대장항문외과에서 임상강사 수련을 끝낸 술자
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에 의해서 시행된 복강경 충수절제술의 경험을 분석함으로
써, 제1조수로써의 복강경 경험이 복강경 충수절제술을 시
행하는데 있어서 학습단계에서의 어려움을 겪지 않고 시행
이 가능하다는 것을 보여준다. 
  복강경 수술의 장점은 개복수술에 비해서 수술 후 통증
의 감소,4 재원기간 단축,6 빠른 일상생활에의 복귀5 및 상처
감염을 줄인다7,8는 것이다. 이러한 복강경 수술의 장점으로 
인하여 복강경 충수절제술은 현재 적극적으로 시행이 되고 
있다.9 특히 복강경 충수절제술은 복강경 수술 경험이 없는 
외과의사들에게 복강경 술식에 익숙해지는데 유용한 방법
중의 하나라고 인식이 되고 있다.10-14
  복강경 충수절제술이 보편화되면서, 복강경 경험이 전혀 
없는 교육과정에 있는 전공의 등에 의해서 시행된 복강경 
충수절제술이 안전한가에 대한 연구들이 있었다. Chiu 등15
에 의하면 한 병원에서 시행되었던 총 1,574건의 복강경 충
수절제술 중 495건이 2명의 전공의가 전문의 감독 하 집도
하였는데, 나머지 수술과 비교하여 수술 시간, 개복술로의 
전환 비율, 수술 후 통증, 재원 일수 등 통계적으로 유의한 
차이를 보이지 않아 전문의의 적절한 도움을 바탕으로 전
공의에 의해 시행된 복강경 충수절제술도 안전하다고 하였
다.
  아울러 복강경 술식의 경험이 없는 전공의가 복강경 충
수절제술을 시행함에 있어 학습곡선이 얼마 정도나 필요한
지에 대해서 여러 가지 보고가 있어 왔다. Lin 등13은 여섯명
의 전공의들에 의해서 시행된 복강경 충수절제술에서 평균 
수술시간은 83.8분이었고 14.6%의 개복 전환률을 보고하였
다. 이 연구에서는 수술시간이나 합병증 등이 경험이 축적
되면서 줄어든다고 보고하였다. Jaffer 등12은 한 수련의에 
의해 시행된 복강경 충수절제술 40건을 10건씩의 그룹으로 
나누어 분석하였고 수술 시간의 평균을 보았을 때, 세 번째 
그룹에서 62.5±4.5분으로 감소하면서 안정화 되어, 학습 곡
선이 안정화 되는데 약 20건의 수술 시행 횟수가 필요할 것
으로 예측하였다. 송 등16은 전공의 1인이 시행한 복강경 충
수절제술 50예를 분석하였고 평균 수술시간은 79.9분이었
으며 각각 5예씩 10구간으로 나누어 평균 수술시간을 살펴 
보았을 때 전반적으로 감소하는 모습을 보였으며 상위 및 
하위 십분위를 제외한 40예의 평균값 75분을 기준으로 하
여 ROC 분석을 하였으며 수술 경험이 25예 이상이 되었을 
경우 수술이 75분 이내에 이루어질 가능성이 유의하게 높
은 것으로 나타났다고 보고하였다.
  본 연구는 한 명의 술자에 의해 시행된 초기단계의 복강
경 충수절제술을 분석한 연구결과이나, 다른 복강경 충수
의 학습곡선에 관한 연구들과 비교하여 가장 큰 차이점은 
본 연구를 시행한 술자가 약 21개월정도 대학병원의 대장
항문외과 분과에서 주로 제1조수로서 다양한 복강경 대장 
절제술에 참여한 경험으로 복강경의 기본 술기를 교육받았
다는 점이다. 이후 임상강사생활을 종료하고 상기 연구기
간 동안 복강경 충수절제술을 연속적으로 직접 시행하게 
되었다. 우리가 아는 범위 내에서는 이렇게 복강경의 기본 
술기를 어느 정도 교육받은 술자에 의해서 시행된 복강경 
충수절제술에 학습곡선이 존재하는가에 대한 연구는 거의 
없는 실정이다. 아직까지 국내에서는 임상강사생활을 끝낸 
수련의들을 대상으로 복강경 술기에 대한 인증제도 등이 
없기 때문에 어느 정도의 복강경 술기의 수월성을 갖게 되
는지에 대한 자료 또한 없는 상황이다. 따라서 본 연구는 
임상강사 과정을 끝낸 술자의 복강경 수술의 수월성을 평
가하는 기초자료로서 의미가 있을 수 있다고 생각한다. 
  본 연구에서는 수술시간을 초기와 후기로 나누어 비교해 
보았을 때 큰 차이를 보이지 않았으며 이동평균법을 이용
한 분석에서도 연구기간 내에 뚜렷한 수술시간의 감소의 
증거는 없었다. 또한 개복 전환률에서도 양 기간에서 차이
를 보이지 않았으며, 다른 연구들의 9∼11%,17-19 정도에 비
교하여 비교적 낮은 비율을 보였다. 전체적인 합병증에서
도 초기와 후기 사이에 큰 차이를 보이지 않았으며 대부분
이 창상 감염 등의 grade I에 해당하는 합병증으로 재수술이 
필요한 경우는 없었다. 이러한 점은 상기 술자가 학습곡선 
기간에 겪게 되는 수술의 어려움을 크게 겪지 않고 복강경 
충수절제술을 처음부터 성공적으로 시행할 수 있었다는 사
실을 보여주는 지표라고 생각된다.
  본 연구는 후향적 연구로 수술 당시의 천공 및 국소복막
염에 대한 정확한 데이터가 부족하여 간접적인 소견인 병
리조직검사 결과를 바탕으로 수술 당시의 염증 정도를 비
교하였다는 한계점이 있다. 병리조직검사결과는 수술 당시
의 정확한 염증 정도를 반영하지 못할 수 있다. 다만, 임상
적으로 수술 시 염증 정도를 배액관 삽입 여부나 개복 전환 
여부를 통해 추정은 가능할 것이라고 생각된다. 한 명의 술
자에 의해서 시행되었고, 배액관 삽입이나 개복전환에 대
한 결과가 양기간에 차이가 없었던 점은 수술 시 염증 정도
도 양기간에 차이를 나타내지 않았을 가능성을 시사할 수
는 있을 것으로 생각된다.
  본 연구를 통해 복강경의 기본술기를 제1조수로서 충분
히 익힌 술자에 의해서 복강경 충수절제술을 시행하였을 
때 특별한 학습곡선 없이 적응이 가능함을 알아 볼 수 있었
다. 다만 단일 술자에 의해서 시행된 연구라는 점에서 한계
가 있을 수 있으며, 대장항문외과의 강사로서의 경험 이외
에 위장관 외과나 간담췌 외과 등 다른 분야에서 복강경 
술기를 훈련 받은 강사들에서도 이러한 학습곡선의 극복이 
가능한지를 같이 평가할 수 있었다면 좀더 의미 있는 결론
이 가능할 것이라고 생각된다.
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